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РЕЗЮМЕ
Жлъчнокаменната болест е сред най-чес-
то срещаните заболявания у човека. Лечение-
то й включва холецистектомия с отстранява-
не на жлъчния мехур и всички конкременти, вкл. 
и тези в билиарния тракт. 10-25% от случаите 
на холелитиаза се съпътстват от холедохоли-
тиаза. Навлизането на лапароскопската холе-
цистектомия изисква надежден метод за прео-
перативна идентификация на болните с холедо-
холитиаза. Конкременти, задържани в жлъчни-
те пътища след холецистектомия, са чест про-
блем. Индикациите за ендоскопската ретроград-
на холангиопанкреатография (EРХПГ) след холе-
цистектомия включват съмнение за некориги-
рана дуктална патология (камък или папилар-
на стеноза), ятрогенна увреда на жлъчни пъти-
ща или неоткрит процес (напр. панкреасен ту-
мор). EРХПГ с екстракция на конкремент са ефи-
касни в 90% от случаите с холедохолитиаза след 
холецистектомия и затова са предпочитан ме-
тод. Билиарните неоплазми са честа причина 
за иктер. EРХПГ осигурява информация относ-
но необходимостта от отворена хирургична на-
меса или палиативна ендоскопска интервенция 
(протезиране). При пациенти с холангит EРХПГ 
идентифицира причините за обструкция и дава 
възможност за интервенционално лечение. При 
ABSTRACT
The gallstone disease is among the most common 
disorders in humans. Its treatment includes cholecys-
tectomy with removal of the gall bladder and all con-
cretion incl. those in the biliary tract. 10-25%  of cas-
es of cholelithiasis accompanied by common bile duct 
stones. The invention of laparoscopic cholecystectomy 
requires a reliable method for preoperative identifica-
tion of those patients. Concretion detained in bile duct 
after cholecystectomy are a common problem. The in-
dications for ERCP after cholecystectomy include un-
adjusted ductal pathology (stones/ papillary stenosis), 
iatrogenic bile duct injury or undiscovered process. 
ERCP with extraction were effective in 90% of cas-
es with choledocholithiasis after cholecystectomy and 
therefore are the preferred method. Biliary neoplasms 
are a common cause of jaundice. ERCP provides in-
formation on the need for open surgery or endoscopic 
compassionate intervention. In patients with cholan-
gitis ERCP identify the causes of obstruction and al-
lows an interventional treatment. In patients with am-
pullary stenosis ERCP helps to refine the biliary anat-
omy and establishment of additional factors, such a 
choledocholithiasis or other diseases. In most cases, 
the method allows definitive diagnosis. Sphincteroto-
my overcome the stenosis and leads to improved clin-
ical simptoms.
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ЖЛЪЧНОКАМЕННА БОЛЕСТ
Първият образнодиагностичен метод при из-
следването на пациенти с жлъчнокаменна болест 
е ехографията (УЗ, респ. US). Тя успешно доказва 
конкрементите в жлъчния мехур, както и дила-
тацията на интра- и екстрахепаталните жлъчни 
пътища. При установено разширение на жлъч-
ните пътища следващи методики, осигуряващи 
по-прецизна информация, в продължение на де-
сетилетия бяха ERCP и перкутанната трансхепа-
тална холангиография (ПТХГ, респ. PTC). ERCP 
е за предпочитане, когато има основание да се 
смята, че обструкцията възниква в дисталната 
част на холедоха. PTC има предимство при не-
възможност за канюлиране на папилата, както 
и в случаите, в които има основание да се смя-
та, че обструкцията възниква на по-проксимал-
но ниво, тъй като тя дава по-добро онагледяване 
на жлъчните пътища над стенозата и помага за 
екзактното преоперативно планиране. Предим-
ство на ERCP е и възможността за визуализира-
не на панкреасния канал. Тя е за предпочитане 
при пациенти с коагулационни нарушения, при 
неразширени интрахепатални жлъчни пътища, 
суспектна холедохолитиаза или обструктивни 
лезии в периампуларния регион. Днес неинва-
зивните методи - US, MDCT и MRCP, са в със-
тояние да осигурят необходимата информация, 
като ERCP се използва за потвърждаване нали-
чието на конкременти в холедоха и най-вече за 
тяхното отстраняване. 
Лечението на холелитиазата включва холе-
цистектомия, чиято цел е отстраняване на жлъч-
ния мехур заедно с всички конкременти (вкл. 
и тези в билиарния тракт). Последното условие 
е решаващо за намаляване вероятността от ос-
татъчна литиаза, причиняваща жлъчни кризи, 
холангит и панкреатит. Холедохолитиаза се ус-
тановява в 10 до 25% от болните с холелитиаза, 
като честотата нараства с възрастта (12). В част 
от случаите холедохолитиазата не се съпровож-
да от отклонения в биохимичните показатели и/
или абдоминалната ехография. В изследване, об-
хващащо 5000 холецистектомирани пациенти, 
Nebiker et al установяват подобни конкременти 
(“silent” stones) в 5% от случаите. При „отворена” 
холецистектомия доказването на такива конкре-
менти става чрез интраоперативно контрастира-
не на жлъчните пътища. 
Въвеждането на лапароскопската техника 
промени начина на практикуване на жлъчната 
хирургия. Над 100 години след като Landebough 
реализира първата холецистектомия, през 1985 
Muhe осъществява първото лапароскопско от-
страняване на жлъчен мехур. Две години по-къс-
но Mouret осъществява първата лапароскопска 
холецистектомия в условия на пневмоперитоне-
ум. Тя е по-безболезнена, смущава по-слабо бе-
лодробната функция, съпровожда се с по-мал-
ко усложнения и по-кратък престой в болница. 
Има необходимост от надежден метод за диа-
гноза на конкрементите в холедоха и за тяхното 
отстраняване.
Ехографията доказва 30-50% от случаите на 
холедохолитиаза, съпътстваща холелитиаза. Ал-
тернативи при диагностиката се явяват MDCT, 
ендосонографията и MRCP и ERCP (12). Ендос-
копската ехография и MRCP не използват кон-
трастни вещества и йонизираща радиация, по-
ради което са предпочитани. MRCP е по-широко 
разпространена, като точността й по отношение 
на доказване на холедохолитиаза е съпоставима 
с тази при ERCP. MRCP отстъпва на ендоехогра-
фията в детекцията на малки конкременти (1,2). 
Днес ERCP е основно терапевтична процедура.
ERCP ПРЕДИ ХОЛЕЦИСТЕКТОМИЯ
При пациенти с холедохолитиаза и неотстра-
нен жлъчен мехур ERCP с ендоскопска сфинкте-
ротомия (ЕС) е метод на избор и може да се осъ-
ществи без значими странични ефекти. Проти-
вопоказани са случаи с гангренозен холецистит, 
болни с ампуларни стенози EРХПГ помага за пре-
цизиране на анатомията на жлъчните пътища 
и установяване на допълнителни фактори, напр. 
холангиолитиаза или други заболявания. При по-
вечето случаи методът позволява дефинитивна 
диагноза. Сфинктеротомия при такива пациен-
ти преодолява стенозата и най-често води до 
подобряване на клиничната симптоматика.
Ключови думи: ЕРХПГ, холелитиаза, холедохоли-
тиаза, билиарни неоплазми, холангит
Keywords: ERCP, cholelithiasis, choledocholithiasis, 
biliary neoplasms, cholangitis
Актуална роля на ЕРХПГ в диагностичния и терапевтичния алгоритъм при някои заболявания на жлъчните ...
36
перфорация или емпием (2, 13). Ако ERCP с ЕС 
не са успешни, в съображение влиза ендоскопска 
екстракция под рентгенов контрол или хирур-
гична екстракция (2).
Индикациите за предоперативна ERCP 
включват доказана холедохолитиаза, иктер, ско-
рошен холангит и панкреатит, както и разши-
рен холедох, видим при други образни изслед-
вания. Успехът на ERCP с папилосфинктерото-
мия и екстракция  в такива случаи достига 95%. 
Ако се установи конкремент, но той не може да 
се отстрани ендоскопски, се преминава към от-
ворена операция. Смята се, че непосредствено 
след ендоскопско лечение на холедохолитиаза 
лапароскопска холецистектомия (ЛХ) не е удач-
на поради наличието на газ в екстрахепаталните 
жлъчни пътища, който затруднява технически 
манипулацията. На Фигура 1 е показана холан-
гиограма при пациент след конвенционална хо-
лецистектомия, демонстрираща разширение на 
интра- и екстрахепаталните жлъчни пътища по-
ради задържан конкремент, инклавиран в дис-
талната част на холедоха.
ERCP СЛЕД ХОЛЕЦИСТЕКТОМИЯ
Конкременти, задържани в екстрахепатални-
те жлъчни пътища непосредствено в постопера-
тивния период, са често срещан проблем както 
след класически („отворени”) холецистектомии, 
така и при ЛХ. Индикациите за осъществяване 
на ERCP след отворена и лапароскопска опера-
ция са идентични и включват:
1. Съмнение за некоригирана дуктална патоло-
гия - камък или папиларна стеноза.
2. Ятрогенна увреда на екстрахепаталните 
жлъчни пътища. 
3. Неоткрит или нововъзникнал процес (напр. 
панкреасен тумор).
ERCP и ендоскопска екстракция са ефикасни 
в 90% от случаите с холедохолитиаза след холе-
цистектомия и затова са най-предпочитан метод.
Особен проблем е т.нар рекурентна литиа-
за-холедохолитиаза след успешно проведено ен-
доскопско лечение. Основен критерий за дефи-
нирането на това състояние е възникването на 
конкременти след повече от 6 месеца от ERCP. Тя 
се наблюдава в 25% от случаите, като рисковите 
фактори са слабо познати. Многобройни проуч-
вания от последните години установяват връзка 
между този проблем и наличието на варианти в 
развитието и вродени малформации на билиар-
ното дърво и панкреаса (6,7,9). Аномалиите на-
ред с периампуларните дуоденални дивертикули 
са предразполагащ фактор в патогенезата в голя-
ма част от заболяванията на жлъчните пътища и 
панкреаса (1,6,7,9).
Независимо от патогенетичните механизми 
за възникване на рекурентни конкременти, об-
щоприето е в такива случаи пациентите да се 
третират с ERCP с ЕС и екстракция.
БИЛИАРНИ НЕОПЛАЗМИ
Билиарните неоплазми са сред главните при-
чини за появата на иктер. Независимо от това 
дали се касае за първична или вторична неоп-
лазма, клиничната симптоматика и образната 
характеристика са сходни. В такива случаи УЗ, 
MRCP и MDCT доказват интрахепатална холес-
таза. При необходимост от допълнително она-
гледяване в съображение влизат ERCP и PTC. 
Малигнените лезии могат да предизвикат три 
основни типа промени при холангиограмите: 
стеснение или запушване, дефект в изпълване-
то или улцерация (13). Интрахепаталните нео-
плазми могат да причинят също и дислокация 
на прилежащите канали. Когато холангиограма-
та демонстрира локална стеноза на екстрахепа-
тални жлъчни пътища при болни без предход-
на хирургична стеноза, в повечето случаи се ка-
сае за панкреасен, билиарен или ампуларен ту-
мор. Комбинацията от разширен жлъчен мехур 
и обструктивен иктер обичайно е резултат на не-
оплазма. При иктер с малък жлъчен мехур в съ-
ображение влизат други нозологични единици - 
първична билиарна цироза, лекарствено инду-
Фиг. 1. Холангиограма с конкремент в дисталната 
част на холедоха (стрелки).
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циран иктер, хроничен активен хепатит, метас-
татичен чернодробен рак.
Ако болестният процес е по хода на холедо-
ха, ERCP осигурява информация относно необ-
ходимостта от отворена хирургична намеса или 
палиативна ендоскопска интервенция (проте-
зиране). Фигура 2 демонстрира холангиограф-
ска серия при пациент с иноперабилен карцином 
на жлъчните пътища. Неопластичната стрикту-
ра ангажира дисталния холедох, като в случая 
позиционираният в екстрахепаталните жлъчни 




Острият холангит представлява инфекциоз-
но възпаление на билиарния тракт. Асцендентен 
холангит типично възниква при пациенти с би-
лиарна обструкция, която води до застой и бак-
териален свръхрастеж (5, 7, 8, 13). Леките фор-
ми при пациенти без придружаващи тежки за-
болявания са лечими консервативно с АБ, като 
инфекциозният процес се проследява до евакуа-
ция на конкремента. ERCP влиза в съображение 
след затихване на иктера и фебрилитета. Тежки-
те форми на холангит налагат обсъждане необ-
ходимостта от ERCP с ЕС с ендоскопска екстрак-
ция на конкременти в качеството им на водещ 
патогенетичен фактор. Холангиограмата е в със-
тояние да демонстрира стенотичен сегмент или 
конкремент като причина за обструкцията, беле-
зи за холангит (задебеляване на мукозата, дила-
тация на каналите) и интралуминални дефекти в 
изпълването (конкременти, жлъчна кал или ин-
фламаторен детрит).
Болните с неопластична обструкция и холан-
гит могат да бъдат третирани с назобилиарен 
дренаж или стент, поставени с помощта на ERCP 
или PTC (8,13). 
Първичен склерозиращ холангит
Касае се за хронично заболяване с неизвест-
на етиология. Характеризира се с небактериал-
но възпаление, стенозиращо жлъчните пътища. 
Среща се два пъти по-често при мъже. Две тре-
ти от пациентите са под 45 години, а 25% имат 
съпътстващ улцерозен колит. В до 15% се раз-
вива холангиокарцином (10). MRCP образите са 
достатъчно информативни. ERCP намира място 
основно като терапевтична процедура. Холан-
гиограмата демонстрира дуктални стенози и не-
равности с вид на перлена огърлица. Ендоскоп-
ските интервенции, прилагани в такива случаи, 
са балонна дилатация за доминантни стрикту-
ри или ендоскопска екстракция на конкремен-
ти. Отворена хирургична интервенция се нала-
га при съмнение за карцином, симптоматична 
литиаза и при стриктури, неподатливи на екс-
тракция, респ. на дилатация при ERCP. Възмож-
но е да се наложи и чернодробна трансплантация 
(10,15).
На Фигура 3 е показана холангиограма при 
склерозиращ холангит: стеснение на холедоха на 
голямо протежение, съпроводено със стриктури, 
редуващи се с разширени сегменти в екстра- и 
интрахепаталните жлъчни пътища.
Фиг. 2. Неопластичната стриктура на дистал-
ния холедох с позициониран в екстрахепаталните 
жлъчни пътища стент (стрелки)
Фиг. 3. Стеснение на холедоха и стриктури, реду-
ващи се с разширени сегменти по хода на екстра- и 
интрахепаталните жлъчни пътища
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АМПУЛАРНА СТЕНОЗА
С навлизането на ендоскопската методика и 
в частност на ERCP става възможно прецизно-
то изследване на папилата и перипапиларния ре-
гион, в т.ч. и във функционално отношение. Фи-
гура 4 демонстрира холангиограма при ампулар-
на стеноза: конично стеснение на дистален холе-
дох с дължина под 2 см, причиняващо дилатация 
на ductus choledochus. Стенотичният сегмент е с 
гладки и резки очертания и контрастната мате-
рия се задържа продължително в екстра- и ин-
трахепатални жлъчни пътища.
Повтарящи се атаки на билиарен панкреа-
тит могат да водят до механичен блок в областта 
на папилата, индуциран от хроничен възпали-
телен процес (5,10,11). Основните белези включ-
ват конусовидно стеснение в областта на ампу-
лата, разширение на холедоха над 12 мм, продъл-
жително задържане на инжектираната през ка-
тетър в екстрахепаталните жлъчни пътища кон-
трастна материя (над 45 мин.), абнормен резул-
тат от манометрията на сфинктера на Оди. Ен-
доскопската папилосфинктеротомия  в хода на 
ERCP при подходящо подбрани пациенти  прео-
долява стенозата и в по-голяма част от случаите 
води до подобряване в клиничната симптомати-
ка. Манипулацията е с ниска честота на усложне-
ния и рецидиви. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ERCP е от полза за прецизиране на анатомия-
та на екстрахепаталните жлъчни пътища и за до-
казване на заболявания в тази зона. В по-голяма 
част от случаите методът позволява дефинитив-
на диагноза. Клиничната практика продължава 
да бъде динамичен процес на избор между раз-
лични диагностични и терапевтични алтернати-
ви. ERCP остава една от малкото техники, позво-
ляващи дефинитивно лечение на редица заболя-
вания в момента на тяхното установяване и до-
казване. Методът представлява отправна точка в 
мултидисциплинарния подход при лечението на 
панкреатобилиарните заболявания при обеди-
няване на усилията на гастроентеролози, хирур-
зи и рентгенолози.
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